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ТАРИФНОЕ СОГЛАШЕНИЕ
на медицинские услуги в системе 

обязательного медицинского страхования граждан

в Костромской области

26 мая 2011 г.                                                                                             г. Кострома

Департамент здравоохранения Костромской области (далее – Департамент здравоохранения) в лице директора департамента Рослова А.И.,

 Костромской областной фонд обязательного медицинского страхования (далее – Фонд) в лице исполнительного директора Елагина Е.В..,

 страховые медицинские организации (далее – СМО) в лице:

 - директора филиала ЗАО МСК «Солидарность для жизни» в Костромской области Светанкова А.Я.,
- и.о. директора филиала ЗАО «МАКС-М» в г.Костроме Тараканова И.А.,

- и.о. директора филиала ООО «РГС-Медицина» «Росгосстрах-Кострома-Медицина» в Костромской области Купцова Е.А.,
 Костромская областная организация профсоюза работников здравоохранения (далее - Организация профсоюза) в лице председателя Лебедько П.В.,

руководствуясь Законом РФ “О медицинском страховании граждан в Российской Федерации” от 29 ноября 2010г. № 326-ФЗ, Гражданским кодексом Российской Федерации от 30 ноября 1994 года № 51-ФЗ (в ред. от 22.07.2008г. с изм. от 24.07.2008г.), Бюджетным кодексом Российской Федерации от 31 июля 1998 года № 145-ФЗ (в ред. от 24.07.2008г.), Налоговым кодексом Российской Федерации от 31.07.1998 г. № 146-ФЗ (в ред. от 29.12.2009г.) заключили соглашение о нижеследующем:
1. Предмет соглашения

1.1. Предметом настоящего соглашения являются согласованные вышеперечисленными сторонами виды тарифов, в том числе по программе модернизации здравоохранения, на медицинские услуги, действующие  в системе обязательного медицинского страхования (далее – ОМС) Костромской области,  порядок расчета  тарифов на медицинские услуги, порядок индексации тарифов, порядок использования государственными, муниципальными, ведомственными, федеральными и частными медицинскими организациями (далее – Организации) средств обязательного медицинского страхования, а также порядок возврата средств ОМС, использованных Организациями не по целевому назначению. 
2. Общие положения
В рамках территориальной программы ОМС оплата медицинской помощи производиться по тарифу и по подушевому финансированию.
Тарифы в системе обязательного медицинского страхования утверждаются Департаментом здравоохранения и Фондом, по согласованию со СМО и Организацией профсоюзов. 
2.1. Тарифы на медицинские услуги в системе обязательного медицинского страхования, именуемые в дальнейшем “тарифы”, представляют собой отдельную группу ценовых показателей в денежных суммах, определяющих уровень возмещения  и состав компенсируемых расходов Организации по выполнению территориальной программы обязательного медицинского страхования. Тариф за оказанную медицинскую помощь – возмещаемая Организации из средств обязательного медицинского страхования часть себестоимости единицы медицинской помощи.
2.2. Тарифы используются для оплаты медицинской помощи, оказываемой Организациями в рамках территориальной программы ОМС в соответствии с утвержденными способами оплаты, в том числе за медицинскую помощь, оказанную гражданам других субъектов Российской Федерации в Костромской области. 
2.3. Тарифы на медицинские услуги  по стационарной помощи рассчитываются по уровням оказания медицинской помощи в соответствии с приказом департамента здравоохранения Костромской области от 25 февраля 2011 года № 71/1 «О категорийности ЛПУ». 
2.4. Расчеты между Организациями и СМО/Фондом производятся в рамках программы ОМС, с учетом государственного и муниципальных заданий по видам медицинской помощи и действующих договоров на предоставление лечебно-профилактической помощи (медицинских услуг) по программе ОМС, в соответствии с утвержденными тарифами на стационарную, стационарозамещающую и амбулаторную медицинскую помощь, в сроки и на условиях, предусмотренных договорами.

2.5 Корректировка утвержденных объемов государственного и муниципальных заданий по программе ОМС (количество койко-дней, количество посещений) осуществляется в установленном порядке не чаще одного раза в квартал, в пределах, утвержденных по программе ОМС годовых объемов.

2.6. СМО/Фонд осуществляют контроль объемов, сроков и качества медицинской помощи, оказанной застрахованным гражданам в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации и иными нормативными правовыми актами по ОМС, актами законодательной и исполнительной власти Костромской области, а также актами Фонда.
3. Классификация тарифов.
3.1. В рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования оплата медицинской помощи производится по полному тарифу, который содержит постоянную базовую часть (базовый тариф, Приложение №1, №2) и переменную часть (дополнительный тариф).

Полный тариф  представляет собой показатель в денежном эквиваленте, отражающий уровень возмещения и состав компенсируемых расходов лечебно-профилактического учреждения по выполнению территориальной программы обязательного медицинского страхования. Полный тариф применяется в статистических и аналитических целях, в том числе при заполнении отчетных форм, утвержденных ФОМС и Фондом, и не подлежит применению при расчетах между субъектами ОМС. 
3.2. Базовый тариф.

Структура базового тарифа устанавливается в соответствии с базовой программой обязательного медицинского страхования, являющейся составной частью Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2011 год, утвержденной постановлением Правительства Российской Федерации от 04 октября 2010 года № 782 (раздел 5 Программы).

При формировании базового тарифа учитываются нормативы затрат лечебных, параклинических и вспомогательных подразделений Организаций, обеспечивающих выполнение плановых объемов медицинской помощи соответствующего объема и качества (за исключением служб и подразделений Организаций, деятельность которых не оплачивается за счет средств ОМС) по следующим видам расходов в соответствии с экономической классификацией расходов бюджетов Российской Федерации, утвержденной приказом Минфина России от 16.12.2010 г. № 174н «Об утверждении указаний о порядке применения бюджетной классификации Российской Федерации»:

3.2.1. Подстатья 211 «Заработная плата» - включает расходы по фонду оплаты труда работников Организаций, рассчитанные в соответствии с нормативными правовыми актами Российской Федерации, Костромской области и муниципальных образований, регулирующими оплату труда, штатную численность работников государственных и муниципальных учреждений Костромской области.

Выплаты стимулирующего характера и премирование работников из средств ОМС (выплаты за интенсивность и высокие результаты работы, выплаты за качество выполняемых работ, премиальные выплаты по итогам работы), осуществляются при условии выполнения плановых показателей и критериев эффективности работы. 

Для Организаций федеральной, ведомственной и частной форм собственности, выполняющих программу ОМС, расходы на оплату труда определяются в рамках коллективных договоров, соглашений, локальных нормативных актов в соответствии с федеральным законодательством и нормативными правовыми актами Российской Федерации, регламентирующими вопросы оплаты труда работников.

При формировании базового тарифа в части оплаты труда работников Организаций не учитываются и в структуру тарифа не входят:

- дополнительные доплаты к заработной плате работников Организаций, устанавливаемые Учредителем;

- выплаты (премии, надбавки и доплаты) работникам Организаций, не предусмотренные трудовыми договорами, коллективными договорами, иными локальными документами Организаций, регулирующими вопросы оплаты труда;   
- оплата труда работников оказывающих медицинскую помощь по видам и профилям, не входящим в территориальную программу ОМС;

- оплата труда штатных единиц по профилям, не предусмотренных разрешением на медицинскую деятельность (лицензией).
3.2.2. Подстатья 213 «Начисления на выплаты по оплате труда» включает расходы по уплате страховых взносов в государственные внебюджетные фонды Российской Федерации, а также взносов по страховым тарифам на обязательное социальное страхование от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний.

3.2.3. Подстатья 226 «Прочие работы и услуги» включает расходы на оплату:

- договоров с предприятиями общественного питания для обеспечения питанием пациентов, находящихся в стационаре круглосуточного пребывания, при отсутствии (временном закрытии) пищеблока учреждения;

- договоров по оплате стоимости анализов и инструментальных исследований для пациентов, производимых в других медицинских учреждениях (при отсутствии данных структурных подразделений);

- договоров с врачами сторонних медицинских организаций, оказывающими консультативную помощь в рамках территориальной программы ОМС.

3.2.4. Статья 310 «Увеличение стоимости основных средств» включает расходы на приобретение медицинского инструмента стоимостью до 3000 рублей.
3.2.5. Статья 340 «Увеличение стоимости материальных запасов» включает расходы на приобретение:

- медикаментов в соответствии с территориальным Перечнем жизненно необходимых и важнейших лекарственных средств (далее – Перечень);
- медикаменты, не входящие в Перечень ЖНВЛС, производятся при оказании медицинской помощи пациентам в соответствии с решением врачебной комиссии Организации, оформленным соответствующим протоколом, а при экстренных и неотложных состояниях - в соответствии с решением заместителя главного врача по лечебной работе, зафиксированным в медицинской документации;

- перевязочных средств, в соответствии с рекомендованными нормативами потребления, утвержденными нормативными правовыми актами Российской Федерации;

- кровезаменителей (за исключением крови и препаратов крови);

- средства для дезинфекции оборудования, медицинского инструментария, обработки кожных покровов;

- реактивов, химикатов и других расходных материалов, используемых при оказании медицинской помощи (за исключением материалов для зубопротезирования);

- другие расходные материалы, используемые при оказании медицинской помощи в соответствии с общероссийским классификатором продукции ОК 005-93 и общероссийским классификатором основных фондов ОК 013-94 со сроком полезного использования менее 12 месяцев не зависимо от стоимости;

- продукты питания пациентов при круглосуточном лечении в стационаре, а также расходы на содержание одного из родителей (иного члена семьи) при предоставлении права нахождения с ребенком в стационаре (приказ Минздрава РФ от 05.08.2003 №330);

- продукты питания детей до 17 лет включительно и беременных женщин при лечении в дневных стационарах, организованных при стационарах и амбулаторно-поликлинических учреждениях;
- мягкий инвентарь для пациентов и медицинского персонала учреждений здравоохранения в соответствии с табелем оснащения и нормами бесплатной выдачи санитарной одежды за исключением специальной.
3.2.6. Затраты Организаций, не учтенные в п.п. 3.2.1.-3.2.5., считаются нецелевым использованием средств ОМС и подлежат возврату. Источником возврата указанных средств являются средства того бюджета, обязательства которого исполнены за счет средств обязательного медицинского страхования, а также средства от оказания платных услуг, безвозмездные поступления от физических и юридических лиц, в том числе добровольные пожертвования, средства от иной, приносящей доход деятельности, собственные средства.  

3.3. В целях эффективного расходования средств обязательного медицинского страхования, рекомендуется следующая структура базового тарифа, которая включает, кроме оплаты труда и начислений, следующие расходы:

3.3.1. по стационарной помощи на 1 койко-день медикаменты в сумме 160 руб. в Организациях, относящихся к областному уровню, 140 руб. – межрайонному уровню, 120 руб. – городскому уровню, 90 руб. – муниципальному уровню; питание больных в размере 70 руб.; мягкий инвентарь  в размере 8,0 руб. 

3.3.2. по стационарозамещающей помощи на 1 пациенто-день медикаменты в сумме 70 руб. и мягкий инвентарь–2,0 руб.

3.3.3. по амбулаторно-поликлинической помощи на 1 посещение специалистов медикаменты в размере 9,0 руб. (стоматология – 29,0 руб.), мягкий инвентарь в размере 0,3 руб., на одно посещение специалистов «Центра здоровья» - на медикаменты и расходные материалы для обследования в размере 130,33 руб.
3.3.4. доплата за кардиотокографическое исследование плода расходуется на пополнение фонда оплаты труда, на медикаменты и расходные материалы для обследования (по усмотрению).
3.4. Базовый тариф по стационарной медицинской помощи в суммовом выражении утверждается по уровням оказания медицинской помощи в разрезе профилей коек независимо от организационно-правовой формы Организации. 
Базовый тариф по стационарозамещающей и амбулаторно-поликлинической медицинской помощи утверждается для всех Организаций в разрезе профилей коек и врачебных специальностей. (Приложение № 1 к настоящему Соглашению).
3.4.1. Величина базового тарифа определяется:

- с учетом норматива финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, оказываемой в соответствии с базовой программой обязательного медицинского страхования;

- исходя из финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования и нормативов объема медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, учитывающих особенности возрастно-полового состава, уровня и структуры заболеваемости населения Костромской области и доступности медицинских организаций.
3.4.2 .Величина базового тарифа рассчитана по следующей методике:

В соответствии с Программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2011 год, утвержденной Постановлением администрацией Костромской области от 12.05.2011 № 169-а, рассчитывается базовый средний тариф (Бср) по ОМС на оплату медицинской помощи по видам:
               ∑i
Бср.i= -----, где
              Vi
∑i – стоимость услуг по 5-ти статьям на i вид медицинской помощи;
Vi – объемы, утвержденные по i виду помощи.

Базовые тарифы по профилям койки и специалистам (Бт) рассчитываются в соответствии с применением относительных коэффициентов стоимости одного койко-дня госпитализации (одного посещения специалиста), рекомендованными письмом Минздравсоцразвития РФ от 17.12.2010 г. № 20-2/10/2-12028 «О формировании и экономическим обоснованием территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи на 2011 год»:
Бтij = Бср.i * Кij, где

Бтij – базовый тариф i вида медицинской помощи, j профиля отделения (койки), специалиста,
Бср.i – базовый средний тариф i вида медицинской помощи;
Кij – относительный коэффициент стоимости i вида медицинской помощи j профиля койки/специалиста.

Базовые тарифы по стационарной помощи рассчитываются по уровню оказания медицинской помощи.

3.5. Дополнительный тариф.

 Дополнительный тариф включает расходы Организаций, не входящие в базовый тариф, финансирование которых осуществляется Костромским областным фондом обязательного медицинского страхования за счет и в пределах средств межбюджетных трансфертов, передаваемых из областного бюджета, бюджетов городских округов и бюджетов муниципальных образований в бюджет Костромского областного фонда обязательного медицинского страхования в рамках одноканального финансирования через систему обязательного медицинского страхования. Структура дополнительного тарифа определяется по каждой Организации индивидуально на основании:

- для муниципальных Организаций - соглашения «О перечислении межбюджетного трансферта из бюджета соответствующего муниципального образования в бюджет Костромского областного фонда обязательного медицинского страхования на территориальную программу обязательного медицинского страхования Костромской области в части обеспечения расходов, связанных с переходом на одноканальное финансирование», заключаемого между Костромским областным фондом обязательного медицинского страхования и администрацией муниципального образования;

-   для государственных Организаций - постановления администрации Костромской области от 13 января 2009 года № 19-а «О переходе государственных учреждений здравоохранения Костромской области на одноканальное финансирование через систему обязательного медицинского страхования».   

3.5.1. Величина (суммовое выражение) дополнительного тарифа рассчитывается Фондом по каждому лечебно-профилактическому учреждению ежемесячно, в соответствии с приведенной ниже методикой:

Фонд на основе представленных от страховых медицинских организаций счетов и реестров, принятых к оплате по результатам медико-экономического контроля, исходя из фактически поступивших на счет Фонда и перечисленных в Организацию за один расчетный месяц средств межбюджетного трансферта (за исключением средств на виды медицинской помощи, не входящие в базовую программу обязательного медицинского страхования), в срок до 25 числа месяца, следующего за расчетным, рассчитывает дополнительный тариф (Дт) по ОМС для Организации по формуле:
Дт = ∑тр / V, где
∑тр- сумма средств межбюджетного трансферта, поступивших на счет Фонда за расчетный месяц за исключением структурных подразделений и видов медицинской помощи, не входящих в базовую программу ОМС;
V – объемы средств медицинской помощи, принятые к оплате СМО в расчетном месяце (без объемов медицинской помощи по иногородним гражданам). 

3.5.2. Расчет дополнительного тарифа осуществляется в месяце, следующем за месяцем, в котором производится перечисление дополнительных средств, в рамках перехода на одноканальное финансирование. Перечисление финансовых средств осуществляется в порядке, предусмотренном Соглашением «О перечислении межбюджетного трансферта из бюджета муниципального образования в бюджет областного обязательного медицинского страхования на территориальную программу ОМС Костромской области в части обеспечения расходов, связанных с переходом на одноканальное финансирование» и договорами между Фондом и Организациями.
3.5.3. Полученные денежные средства по дополнительному тарифу на медицинские услуги используются  Организациями строго в соответствии с утвержденной структурой дополнительного тарифа и сметой доходов и расходов Организации на соответствующий финансовый год, согласованной  администрацией муниципального образования, департаментом здравоохранения Костромской области. 
3.6. По подушевому финансированию на прикрепленных граждан из средств трансферта бюджету Фонда на преимущественно одноканальное финансирование осуществляется финансирование структурных подразделений и видов медицинской помощи, не входящих в базовую программу ОМС.
Величина (суммовое выражение) подушевого норматива на прикрепленных граждан рассчитывается по каждому лечебно-профилактическому учреждению ежемесячно, в соответствии с приведенной ниже методикой:
Нп = ∑тр / Чi, где
∑тр- сумма средств межбюджетного трансферта, поступивших на счет Фонда за расчетный месяц на структурные подразделения и виды медицинской помощи, не входящие в базовую программу ОМС.
Чi – численность прикрепленного населения i-района 

4. Способы оплаты медицинской помощи

4.1. В целях обеспечения доступности и качества медицинской помощи, предоставляемой в рамках территориальной программы ОМС следующие способы оплаты медицинской помощи:

4.1.1. За единицу объема оказанной медицинской помощи.
- на один койко-день пребывания в круглосуточном стационаре. Профильные тарифы на один койко-день включают расходы, возмещаемые за счет средств ОМС в объеме, обеспечивающим лечебно-диагностический процесс в соответствии с утвержденными стандартами оказания медицинской помощи (клиническими протоколами) при лечении основного заболевания и сопутствующего, влияющего на течение основного и/или требующего постоянной поддерживающей терапии (расходы профильного отделения, приемного отделения, консультации специалистов, в том числе и из других медицинских учреждений, оперативные пособия, в том числе выполненные малоинвазивными и эндоскопическими методами, все виды анестезии, включая наркоз, реанимацию и интенсивную терапию и прочие параклинические службы);
- на один пациенто-день лечения в дневном стационаре (амбулаторно-поликлинического учреждения, больничного учреждения). Тарифы на один пациенто-день лечения в дневном стационаре включают расходы, возмещаемые за счет средств ОМС, в объеме, обеспечивающем лечебно-диагностический процесс в соответствии с утвержденными стандартами оказания медицинской помощи (клиническими протоколами) при лечении основного заболевания и сопутствующего, влияющего на течение основного и/или требующего постоянной поддерживающей терапии (расходы профильного дневного стационара, консультации специалистов, оперативные пособия, в том числе выполненные малоинвазивными и эндоскопическими методами, все виды анестезии, включая наркоз, лабораторные, рентгенологические исследования, другие лечебно-диагностические исследования, физиотерапевтическое лечение и прочие параклинические службы).

 - на одно посещение в амбулаторно-поликлиническом учреждении. Профильные тарифы на одно посещение включают расходы, возмещаемые за счет средств ОМС, в объеме, обеспечивающем лечебно-диагностический процесс в соответствии с утвержденными стандартами оказания медицинской помощи (клиническими протоколами) при лечении основного заболевания (расходы соответствующего кабинета, оперативные пособия, все виды анестезии, включая наркоз, лабораторные, рентгенологические исследования, другие лечебно-диагностические исследования, физиотерапевтическое лечение и прочие параклинические службы).
- по подушевому нормативу финансирования из средств трансферта на преимущественно одноканальное финансирование на структурные подразделения и виды медицинской помощи, не входящие в базовую программу ОМС.

За кардиотокографическое исследование плода по профилю акушерство-гинекология в амбулаторно-поликлинической службе (в том числе в дневном стационаре) производится доплата. Приложение № 1.
4.1.2. По законченному случаю лечения на профильной койке. При оплате по законченному случаю применяется базовый тариф, рассчитанный с учетом средней стоимости лечения пациента в профильном отделении стационара и  исходя из средней длительности лечения в профильном отделении, утвержденной приказом департамента здравоохранения Костромской области от 29.12.2009 года № 910 «Об утверждении средней длительности лечения в круглосуточном стационаре» (далее – норматив). Базовый тариф, применяемый при расчетах по законченному случаю лечения, приведен в Приложении № 2 к настоящему Соглашению. 
Оплата в стационаре по законченному случаю осуществляется в зависимости от длительности пребывания пациента в стационаре по отношению к нормативу средней длительности лечения по профилю отделения. Порядок формирования оплаты одного случая оказания медицинской помощи в стационаре осуществляется следующим образом:
а) при пребывании пациента в стационаре до 85% норматива длительности лечения, оплата осуществляется по базовому тарифу (Приложение № 1) на один койко-день пребывания;

б) при длительности пребывания пациента в стационаре в пределах от 85% до 115% установленной средней длительности лечения, оплата осуществляется по базовому тарифу за законченный случай лечения (Приложение № 2);

в) при пребывании пациента в стационаре сроком более 115 % от норматива, но менее 150%, оплата осуществляется: 

в пределах 115 % по базовому тарифу за законченный случай лечения (по Приложению № 2),  свыше 115% - в размере 75 % от базового тарифа на один койко-день пребывания в круглосуточном стационаре (по Приложению № 1) по соответствующему профилю койки за каждый день превышения.  
г) при пребывании пациента в стационаре сроком более 150 % от норматива:

до 150 % аналогично подпункту «в», свыше 150% - в размере 50 % от базового тарифа на один койко-день пребывания в круглосуточном стационаре (по Приложению № 1) по соответствующему профилю койки за каждый день превышения.  

4.1.3. По законченному случаю комплексного обследования в «Центрах здоровья». В расчет законченного случая комплексного обследования входят мероприятия (в соответствии с клиническими протоколами), штатные нормативы медицинского и иного персонала центра здоровья, утвержденные Приказом Минздравсоцразвития РФ от 19.08.2009 г. № 597н. 
4.1.4. По законченному случаю лечения в стационаре по клинико-статистическим группам (КСГ). КСГ – группа заболеваний, выделенных с учетом клинической однородности, однотипного профиля диагностики и лечения, близкими значениями длительности лечения и схожим уровнем затрат на медицинскую помощь.
Тариф по КСГ – стоимостное выражение стандартизованной технологии диагностики и лечения группы однородных заболеваний, основанной на клинических протоколах ведения больных и нормативной длительности лечения. 

Оплата законченного случая лечения в круглосуточном стационаре осуществляется по утвержденным тарифам КСГ, с минимального дня указанного в интервале пребывания больного на профильной койке до максимального дня включительно указанного в интервале пребывания больного на профильной койке. Стоимость лечения определяется в соответствии с Приложением № 5.
При оперативном вмешательстве  производится фиксированная доплата по каждому КСГ (Приложение № 5), в том числе и за границами интервала пребывания больного на профильной койке. Для нейрохирургического профиля доплата производится единовременно в случае оперативного вмешательства или в случае пребывания пациента в реанимационном отделении. Для профиля патология новорожденных производится единовременная доплата в случае пребывания больного в реанимационном отделении. Доплата по одному заболеванию (шифр КСГ) на одного больного производится один раз, независимо от длительности пребывания больного на койке, и рассчитывается от базового тарифа на законченный случай по КСГ  индивидуально по каждому профилю стационарного лечения.

Таблица 4.1.4.

	№
	профиль койки
	% от базового тарифа на законченный случай по КСГ на доплату 

	1
	хирургические (взр.,дети)
	12

	2
	нейрохирургические 
	12

	3
	гинекологические
	10

	4
	патология новорожденных
	10

	5
	сосудистая хирургия
	12

	6
	нефрология (взр.дети)
	12

	7
	травматология и ортопедия (взр.)
	12

	8
	урология (взр.)
	12


Оплата стационарной помощи до минимального дня указанного в интервале пребывания больного на профильной койке производится за фактически проведенные койко-дни по базовому тарифу, в соответствии с Приложением № 1. При этом величина базового тарифа должна соответствовать величине принятой в расчете КСГ. (Например, код КСГ 44.057.002, оплачивается ЛПУ областного и межрайонного уровня по базовому тарифу городского уровня с фиксированной доплатой за оперативное вмешательство, при условии ее совершения).

 Оплата стационарной помощи при превышении интервала законченного случая по КСГ, производится за фактически проведенные койко-дни по базовому тарифу, в соответствии с Приложением № 1. Оплата производится по факту предоставления акта ведомственного контроля качества медицинской помощи по прилагаемой форме (Приложение № 6). Оплата лечения в отделении «патология новорожденных» на койках выхаживания недоношенных детей производится по фактически проведенным койко-дням, без предоставления акта ведомственного контроля качества медицинской помощи. 

Оплата стационарной помощи при летальном исходе независимо от длительности пребывания, производится за фактически проведенные койко-дни по базовому тарифу, в соответствии с Приложением № 1, с последующей обязательной экспертизой качества медицинской помощи СМО. При этом величина базового тарифа должна соответствовать величине принятой в расчете КСГ.

Оплата медицинской помощи с исходом лечения «отказ от лечения»  производится по базовому тарифу за фактически проведенные койко-дни, но не более средней длительности пребывания на профильной койке по КСГ.

Оплата медицинской помощи с исходами лечения «перевод в другое отделение», «перевод в профильное ЛПУ» производится по базовому тарифу за  фактически проведенные койко-дни, но не более пяти дней включительно.

Оплата законченного случая лечения по КСГ лечебным учреждениям, которым не определен данный профиль койки, оплачивается по базовому тарифу законченного случая лечения в соответствии с Приложением № 5. За базовый тариф койко-дня принимается тариф профильного отделения, который определен клиническим протоколом ведения больного. (Например, кардиологический больной в лечебном учреждении 4 уровня оплачивается по  базовому тарифу терапевтического профиля 4 уровня). 
Оплата заболеваний, не вошедших в КСГ, производится в порядке, установленном пунктом 4.1.2 настоящего Соглашения.
4.2. Порядок оплаты медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Костромской области регламентируется Положением о порядке оплаты медицинских услуг в системе ОМС.
5. Программа модернизации

5.1. С целью  сокращения смертности населения, сохранения трудового потенциала работающих граждан,  программой модернизации предусмотрена стандартизация медицинской помощи по заболеваниям, являющимися лидирующими в структуре смертности, заболеваемости  и первичного выхода на инвалидность.  
5.1.1. В 2011 году программой модернизации утвержден поэтапный переход по  внедрению следующих стандартов медицинской помощи: 
-1- По профилю кардиологии:

- острый и повторный инфаркт  миокарда;

- инсульты.

-2- По профилю онкологии:

- рак молочной железы;
- рак трахеи, бронхов, легкого;
- рак желудка;
- рак ободочной кишки;
- рак шейки и тела матки;

- рак яичников.
-3- По профилю пульмонологии (дети):
- пневмония;
- бронхиальная астма.
-4- По профилю гастроэнтерологии:

- язвенная болезнь желудка и 12-и перстной кишки. 
-5- По профилю травматологии:
- внутричерепная травма.
-6- По профилю урологии: 
- мочекаменная болезнь.
-7- По профилю неврологии:

- энцефалит, миелит, энцефаломиелит. 
-8- По профилю эндокринологии:
- сахарный диабет.
-9- По профилю инфекции:

- септицимия.
-10- По профилю патология новорожденных:

- врожденные аномалии системы кровообращения;
- синдром дыхательных расстройств у новорожденных.
 -11-  По профилю патология беременности:
- вызванная беременностью гипертензия со значительной протеинурией.
Тариф законченного случая лечения с поэтапным переходом  к федеральному стандарту ( Тф.ст.) и/или стандарту законченного случая лечения, утвержденному департаментом здравоохранения Костромской области включает расходы, возмещаемые за счет средств ОМС ( Тксг), и средства, выделяемые по программе модернизации ( Тм). 
                         Тф.ст. = Тксг + Тм, где
Тм – рассчитывается Фондом из суммы федеральных средств, направляемой на данное заболевание пропорционально влиянию на уровень смертности, отнесенной на количество больных по данному заболеванию. Приложение № 7.
Оплата по тарифу законченного случая лечения с поэтапным переходом  к федеральному стандарту ( Тф.ст.) производится за пролеченного больного, с учетом внедрения стандартов лечения, утвержденных Министерством здравоохранения и социального развития РФ и/или департаментом здравоохранения Костромской области, в части обеспечения лекарственными средствами и расходными материалами, необходимыми для проведения диагностических и лечебных мероприятий при оказании стационарной медицинской помощи. Средства программы модернизации, выделенные на внедрение стандартов направляются на приобретение лекарственных средств и расходных материалов для выполнения стандарта медицинской помощи, в размере не менее 70% и на выплаты стимулирующего характера для медицинских работников, участвующих в реализации программы модернизации по внедрению стандартов медицинской помощи.
5.1.2. Повышение доступности амбулаторной медицинской помощи, в том числе предоставляемой врачами-специалистами.

Тарифы (Тфпол.) посещения врачей-специалистов в амбулаторно-поликлиническом учреждении включают расходы, возмещаемые за счет средств ОМС (Тбпол.), и средства, выделяемые по программе модернизации (Тмпол.).
Тфпол.= Тбпол.+ Тмпол., где

Тмпол. – рассчитывается Фондом из суммы средств, направляемой на данный профиль, отнесенный на количество посещений по профилю. Приложение № 8.
 Средства программы модернизации, выделенные на повышение доступности амбулаторной помощи направляются на:

- денежные выплаты стимулирующего характера врачам-специалистам, оказывающим амбулаторную медицинскую помощь, а также среднему медицинскому персоналу, работающему с указанными врачами, либо оказывающему амбулаторную медицинскую помощь самостоятельно, не менее 70%. Перечень должностей медицинских работников, утвержден постановлением администрации Костромской области от 26.05.2011 № 184-а.
- приобретение лекарственных средств и расходных материалов для проведения диагностических обследований и лечебных мероприятий при оказании амбулаторной медицинской помощи, в том числе в дневных стационарах не более 30%.
5.2. Оплата медицинской помощи, из федеральных средств, утвержденных программой модернизации здравоохранения Костромской области, производится через страховые медицинские организации по утвержденным тарифам (Тм, Тмпол.), на принятые к оплате объемы медицинской помощи, по дополнительным счетам от Организаций. Форма счета прилагается (Приложение № 9м, Приложение № 10м).
5.3. Средства, направляемые на внедрение стандартов и повышение доступности амбулаторной помощи, являются целевыми, предоставляются и расходуются в соответствии с постановлением Правительства РФ от 15.02.2011г. № 85 «Об утверждении правил финансового обеспечения в 2011-2012 годах региональных программ модернизации здравоохранения субъектов РФ за счет средств, представляемых из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования». 
6. Индексация тарифов на медицинские услуги
6.1. При возможности увеличения тарифов на медицинские услуги Фонд, Департамент здравоохранения и СМО вносят предложения об установлении коэффициента индексации. 

6.2. Коэффициенты индексации тарифов дифференцируются по видам медицинской помощи, по Организациям (при индексации отдельных статей расходов в тарифах).

7. Порядок возврата средств ОМС, использованных

 не по целевому назначению
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